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Sammendrag
I denne bacheloroppgaven tar jeg for meg sykepleierens holdninger i situasjoner med
mekanisk tvang, og hvordan disse holdningene kan påvirke en psykotisk pasient i denne
settingen. Årsaken til at valget falt på dette temaet er mine egne erfaringer og en genuin
interesse for psykiatrien som fagfelt.
Målet med denne bacheloroppgaven er å finne et best mulig svar på problemstillingen og
dermed bidra til at jeg selv stiller sterkere, når jeg en gang står med ansvaret for bruken av
mekanisk tvang. Jeg ønsker å øke min forståelse for relasjonen mellom sykepleier og pasient
i en slik setting, og videre se på faktorer som har innvirkning på dette forholdet.
Jeg har tatt for meg den delen av Joyce Travelbee sin teori kalt «Menneske-til-menneske-
forholdet», og de fire fasene som leder til dette forholdet og dermed gjensidig forståelse og
kontakt, sett i kontekster der mekaniske tvangsmidler tas i bruk. Dette for å kaste lys over en
setting som ofte ligger litt i skyggen, og for å forsøke å se slike settinger gjennom en
teoretiker sine øyne.
Resultatet jeg kom frem til i denne litteraturstudien er at det å ha en god relasjon med
pasienten er vesentlig for at en traumatisk opplevelse med mekaniske tvangsmidler skal
være overkommelig for den psykisk syke pasienten. Og sykepleierens holdninger er
avgjørende for en slik god relasjon.
Nøkkelord: Tvang, holdninger, psykiatri, relasjon
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Abstract
In this bachelor thesis I discuss nurses' attitudes in situations of mechanical restraint, and
how these attitudes can affect a psychotic patient in this setting. The reasons for choosing
this topic are my own experiences and an interest in psychiatry as a field of study.
The objective of this thesis is to find the best possible answers to the subject in matter, and
thus help me reach an even stronger position when I am the one who stands responsible for
the use of mechanical restraint. I want to increase my understanding of the relationship
between the nurse and the patient in such a setting, and to further view the factors that
influence this relationship.
I have used a part of Joyce Travelbee’s theory called the "human-to-human-relationship",
and the four stages leading to this relationship and thus mutual understanding and contact,
in a context of mechanical restraints. This is to shed light on settings that are often shaded,
and to see these settings through Travelbee’s eyes.
The result I came up with in this literature study is the importance of having a good
relationship between the nurse and the patient in a traumatic setting with mechanical
restraints. It can contribute to a manageable experience for the mentally ill patient. And the
nurse's attitude is crucial for such a relationship.
Key words: Coercion, Staff attitudes, psychiatry, relationship
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1.0 Innledning
1.1 Valg av tema
«Rolige, faste hender er bra. Rolige, sikre kropper som vet hva de gjør og som kan få deg
raskt vekk fra litt av kaoset, det ytre, uten å ta hardt eller komme brått på. Følg de rolige
hendene, de hjelper deg» (Arnhild Lauveng, 2005, s. 119).
Temaet for denne bacheloroppgaven er mekaniske tvangsmidler. Dette valget har vært klart
for meg lenge. Jeg har jobbet i akuttpsykiatrien siden 2009, og har stått midt oppe i
situasjoner der tvangsbruk, og da spesielt mekanisk tvang, har blitt aktuelt. Jeg har bidratt til
og sett hvordan dette kan gjennomføres på en, ut ifra forholdene, verdig og fin måte. Men
jeg har også vært med på situasjoner der jeg i ettertid har tenkt at disse gjennomføringene
ikke var fullt så gode. At bruken har vært unødvendig og overdrevent brutalt.
Mekaniske tvangsmidler, og selve gjennomføringen av prosedyren, er temaer jeg brenner
for. Mitt ønske med denne oppgaven er ikke å komme med provoserende, bombastiske
påstander om hvordan ting «egentlig er», eller hvordan ting «burde vært» i psykiatrien. Jeg
vil likevel påstå at enkelte av mine erfaringer ikke helt stemmer overens med hva som står i
diverse lovverk og prosedyrer. Hvis all tvangsbruk derimot hadde vært plettfri og utførelsen
av prosedyrer helt korrekt, hadde jeg ikke hatt det samme behovet for å skrive om dette
temaet.
Bruk av mekaniske tvangsmidler kan være belastende for pasienten, både fysisk og psykisk. I
norsk lovverk står det at bruk av tvang skal være absolutt siste utvei. Alt annet skal være
utprøvd. Mekanisk tvang er et meget relevant tema på grunn av dets kompleksitet. Som
sykepleier er dette noe man ofte må ta del i og være ansvarlig for, og da spesielt hvis man
jobber i psykiatrien. Det er en del av hverdagen for mange sykepleiere, men samtidig er det
en motsetning til hva folk flest forbinder med en sykepleier sine oppgaver.
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1.2 Problemstilling
«Hvordan kan sykepleierens holdninger påvirke den psykotiske pasientens opplevelse av en
situasjon der mekaniske tvangsmidler tas i bruk?»
1.3 Utdypning og avgrensning
Jeg har i denne bacheloroppgaven valgt å fokusere på bruken av mekaniske tvangsmidler, og
hvordan sykepleierens holdninger kan påvirke en slik setting. Jeg har valgt å fokusere både
på sykepleierens holdninger i forhold til bruken av mekaniske tvangsmidler, og sykepleierens
holdninger til den utagerende psykotiske pasienten i en tvangssituasjon. Jeg har siktet meg
inn på relasjonen mellom sykepleier og pasient, når pasienten er på sitt mest psykotiske og
dermed har behov for hjelp og omsorg. Jeg har valgt å begrense meg til pasienter som ikke
har et ønske om, og dermed motsetter seg, bruken av mekaniske tvangsmidler. Dette fordi
det finnes pasienter som selv ønsker bruken. Arenaen jeg har tatt for meg er
voksenpsykiatrien på en lukket, akutt psykiatrisk post. Når det gjelder type mekanisk
tvangsmiddel har jeg begrenset meg til belter og beltesenger.
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2.0 Metode
2.1 Valg av metode
I denne bacheloroppgaven har jeg valgt litteraturstudie som metode, med en
humanvitenskapelig tilnærming til temaet. Jeg har valgt denne tilnærmingen fordi jeg er ute
etter kunnskap rundt det Thisted (2010, s. 48) kaller menneskelige forhold. Målet med en
slik tilnærming er ifølge Kristoffersen (2011, s. 174) «…å forstå menneskers livsverden og
tillegge fenomener mening». Hermeneutikken er essensen i det humanvitenskaplige
arbeidet, og det bygges opp rundt det å tolke eller fortolke en sak (Thisted, 2010, s. 48-9).
Jeg har søkt en hermeneutisk forståelse av vanskelige og intense situasjoner med mekaniske
tvangsmidler i fokus, der mennesker blir satt opp mot hverandre på grunn av den enes
psykiske tilstand. Jeg vil i det følgende legge frem årsakene til at jeg har valgt den
litteraturen jeg har tatt i bruk, og utdype litt om prosessen rundt søkene.
2.2 Litteratursøk
Arbeidet med å søke etter og å bestemme seg for aktuell litteratur var omfattende og
tidkrevende. I utgangspunktet hadde jeg en helt annen tilnærming til temaet, og en helt
annen problemstilling. På grunn av lite funn i de innledende søkene mine, endte jeg opp med
å forandre både problemstilling og innfallsvinkel på oppgaven.
Gjennom Helsebiblioteket søkte jeg i ulike databaser for å finne aktuelle forskningsartikler
på valgt tema. Jeg kom frem til at Psychinfo var mest aktuelt i min søkeprosess, på grunn av
dens faglige tilnærming til psykiatrien og psykologien. Jeg søkte også i andre databaser, som
for eksempel Pubmed og Ovid Nursing, uten at jeg fikk gjeldende treff der. I Pubmed fikk jeg
for det meste treff på tvangsbruk i forbindelse med demente.
For å finne engelske Mesh-termer startet jeg i Swemed+ med søkeordene tvang, verdighet
og tillit. Ut ifra disse søkeordene fant jeg Mesh-termene coercion, dignity og trust, som jeg
tok med meg videre til Psychinfo. Her søkte jeg med termene jeg hadde funnet, og fant da
artikler med nye aktuelle termer. Disse kombinerte jeg med termene jeg allerede hadde. Slik
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fortsatte jeg til jeg var tilfreds med treff og resultat. I treffene så jeg også gjennom
referanselistene for å se om noe kunne være av interesse, såkalt «fishing».
Mesh-termene jeg i all hovedsak endte opp med å bruke var; Coercion, Experience,
Approach, Dignity, Psychotic disorders, Nurse-Patient Relations, Physical restraint, Caring,
Staff attitudes, Psychiatry og Relationship i diverse kombinasjoner.
For å få en viss oversikt og kontroll, og for å spisse relevansen på artiklene enda mer, satt jeg
opp en liste med kriterier for inklusjon og eksklusjon.
Jeg valgte å inkludere
 artikler med relevans i forhold til problemstilling
 artikler med relevans i forhold til ønsket pasientgruppe og avdeling
 kvalitative og kvantitative forskningsartikler
 artikler som var fagfellevurdert
 norsk- og engelskspråklige artikler
 artikler som var publisert de siste 7 år
Jeg valgte å ekskludere
 artikler med manglende relevans i forhold til problemstilling
 artikler med manglende relevans i forhold til ønsket pasientgruppe og avdeling
 oversiktsartikler
 artikler som ikke var fagfellevurdert
 artikler på andre språk enn norsk og engelsk
 artikler som var eldre enn 7 år
Ved hjelp av overnevnte kriterier og Mesh-termene, kom jeg frem til tre artikler som jeg fant
relevante sett opp imot problemstillingen min. Disse valgte jeg å vektlegge videre i
oppgaven. To av artiklene var kvantitativ forskning og den tredje var kvalitativ forskning.
Den ene artikkelen måtte hentes ut ved Haukeland Medisinske bibliotek, da Haraldsplass
Diakonale Høyskole ikke hadde de rette tilgangene til opphavssiden.
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2.3 Gjennomgang av litteratur og forskning
Å sette seg inn i et psykisk sykt sinn er ikke det samme som å sette seg inn i en somatisk
pasient-case. Det er komplekst på en annen måte. Symptomer kan skjules. For å gi et bilde
på møter med psykiatrien og bruken av mekanisk tvang sett gjennom brillene til en psykisk
syk pasient, har jeg valgt å trekke inn biografien «I morgen var jeg alltid en løve» av Arnhild
Lauveng aktivt i denne bacheloroppgaven. Boken omhandler forfatteren sin kamp mot egen
psykose og selvdestruktivitet, og beskriver i detalj hvordan det er å være en psykiatrisk
pasient. Jeg har brukt et utdrag fra denne biografien som en case, i tillegg til at jeg har tatt
med utvalgte sitater underveis i bacheloroppgaven.
Teoretikeren jeg har valgt til denne bacheloroppgaven er Joyce Travelbee. Årsaken til at jeg
har valgt å ta for meg hennes teori om menneske-til-menneske-forholdet, er for å se
hvordan denne teorien passer inn i en setting med mekanisk tvang. Jeg har også valgt å ta
med begreper fra Kelley sin attribusjonsteori. Dette for å prøve å forstå hvorfor vi reagerer
som vi gjør i visse situasjoner, og hvordan det påvirker våre holdninger.
Jeg har i tillegg benyttet meg av ulike lovverk, pensumlitteratur og annen faglig relevant
litteratur for å kunne skrive denne bacheloroppgaven.
Som vedlegg har jeg valgt å ta med en fagprosedyre (Andersen et al., 2012) som beskriver
den korrekte bruken av mekaniske tvangsmidler. Dette gjør jeg for å gi leseren et innblikk i
hvordan en slik intervensjon kan gjennomføres.
Det viste seg å være mindre aktuell, kvalitativ forskning på det valgte temaet enn det jeg
forventet og ønsket. Jeg endte til slutt opp med kun en kvalitativ artikkel. Samtidig fant jeg
to kvantitative artikler om holdninger og opplevelser, som kunne relateres til
problemstillingen. Følgende forskningsartikler har jeg tatt med for å utdype teorien i denne
bacheloroppgaven.
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2.3.1 Beltefri psykiatri på Island (Nyttingnes, 2011)
Ansatte ved psykiatrisk divisjon ved Stavanger universitetssykehus og Rådet for psykisk helse
gjennomførte i 2010 en etnografisk og kvalitativt studie, som sammenlignet det islandske og
det norske regelverket og kulturen rundt bruken av tvang.
På Island brukes det ikke beltesenger. Det var psykiater Helgi Tómasson som i 1933 erklærte
at vold avler vold, og at de derfor ikke skulle bruke noen former for mekaniske tvangsmidler
på Island. Et ønske om å unngå mulige hjerneskader, høy dødelighet og frykt hos pasientene
førte til at alle mekaniske tvangsmidler ble avskaffet og brent i en offentlig seanse.
Pasientene skulle deretter behandles med vennlig og ikke-eskalerende kommunikasjon og
eventuelt fastholding i maksimalt 30 minutter hvis ikke samtale eller tilsnakk var nok.
Det eksisterer ingen egen psykisk helsevernlov på Island, og det finnes både tilhengere og
motstandere av dette. Tilhengerne vektlegger destigmatiseringen og det normaliserende ved
å ha et felles lovverk for somatisk og psykisk helsehjelp som det mest positive. Motstandere
påpeker at man får et behov for spesiell tilpasning og egne kontrollorganer, noe de mener
ikke er optimalt.
2.3.2 Staff attitudes and thoughts about the use of coercion in acute psychiatric
wards (Husum, et al., 2011)
Dette er en kvantitativ studie som tar for seg personalets holdninger knyttet til bruken av
tvang. Studien undersøker holdningen til tvang blant 651 helsearbeidere på 33 ulike
psykiatriske poster i Norge.
Målet med studien er tredelt:
 Å måle holdninger til bruken av tvang i norske, akutte psykiatriske poster
 Å analysere forskjeller mellom postene i forhold til personalets holdninger til
tvangsbruk
 Å identifisere faktorer som påvirker personalets holdninger til tvang
Et spørreskjema ble brukt i undersøkelsen, der en rekke påstander ble fremlagt for
respondentene.
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Disse påstandene var blant annet
 Tvangsbruk kunne vært redusert hvis man hadde hatt mer tid og pasientkontakt
 Manglende ressurser fører til økt tvangsbruk
 Det brukes for mye tvang
 Bruk av tvang kan skade det terapeutiske forholdet
 Tvangsbruk kan forhindre utviklingen av farlige situasjoner
 Tvangsbruk er nødvendig overfor farlige og aggressive pasienter
 Pasienter uten sykdomsinnsikt har behov for tvangsbruk
Respondentene måtte rangere påstandene på en skala fra 1 til 5, der 1 var helt uenig og 5
var helt enig. Påstandene ble så delt i tre hovedkategorier. Holdning til tvang som: 1. et
krenkende og støtende tiltak, 2. omsorg og sikkerhet og 3. behandling.
Studien konkluderer med at til tross for betydelige forskjeller postene imellom, så kan det
meste av variasjonen tilskrives individuelle faktorer blant de ansatte. Disse individuelle
faktorene beskrives som kjønn, alder, profesjon, utdanning, arbeidstid og erfaring. Funnene
indikerer at viktige faktorer som kan påvirker personalet ikke er inkludert i denne studien.
Det nevnes også at holdninger til bruk av tvang er et felt det er forsket alt for lite på og at
det er et stort behov for videre forskning, både nasjonalt og internasjonalt.
2.3.3 Therapeutic relationship in the context of perceived coercion in a
psychiatric population (Theodoridou, et al., 2012)
Denne artikkelen tar for seg assosiasjonene mellom pasientenes opplevde følelse av tvang,
og det terapeutiske forholdet mellom pleier og pasient. Det er en kvantitativ studie basert
på et strukturert intervju gjennomført i Zurich i Sveits, der totalt 116 psykiatriske pasienter
deltok. Kriteriene som ble satt for deltagelse i undersøkelsen var at pasientene måtte være
mellom 18 og 65 år, ha tilfredsstillende tyskkunnskaper og at de ikke var i en tilstand der de
ikke var samtykkekompetent.
I følge forfatterne er dette den første studien noensinne som har lagt frem kvantitative bevis
på at det terapeutiske forholdet mellom pleier og pasient påvirker selve opplevelsen av
tvang direkte. Artikkelen trekker frem viktigheten av et godt forhold mellom pasient og
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terapeut, for å få mest mulig ut av behandlingen. Dette forholdet er i følge forfatterne
utslagsgivende for utfallet av behandlingen, uansett diagnose, setting eller terapiform. Når
pasienten opplever tap av autonomi relateres dette i følge artikkelen til et negativt forhold
mellom pasient og terapeut, og forfatterne mener at dette er et fenomen som må
reduseres.
Resultatet av studien viser at tvang kan ha en viktig innvirkning på pasientens vurdering av
den terapeutiske relasjonen til personalet. Videre viser resultatet at tvangsbehandlingen
vekker negative følelser i pasienten, skaper negative forventninger til utfallet av den videre
behandlingen og begrenser tilliten i behandlingsrelasjonen.
2.4 Kilde- og metodekritikk
I denne bacheloroppgaven har jeg trukket inn egne erfaringer og brukt de som kilde. Mine
tolkninger og opplevelser av situasjonene jeg har tatt med i bacheloroppgaven er subjektive,
og ikke nødvendigvis av allmenn forståelse. Min erfaring med mekanisk tvang er sett
gjennom mine briller som pleieassistent og sykepleierstudent. Som mannlig ekstravakt i
psykiatrien blir man ofte kastet inn i de tøffeste situasjonene med de vanskeligste
pasientene, kanskje for å avlaste de som står i det til daglig. Samtidig er det ikke alltid jeg har
fått med meg forhistorien og oppbyggingen til den utløsende hendelsen før en eventuell
tvangssituasjon. Dette kan føre til at jeg går inn i situasjonen uten et helhetlig bilde. Sett ut
ifra samtaler og diskusjoner jeg har hatt med kollegaer, i tillegg til nevnte erfaringskunnskap,
vil jeg likevel påstå at jeg har god innsikt på området.
To av artiklene jeg har brukt er engelskspråklige. Dette gjør at tolkningen av stoffet avhenger
noe av mine engelskkunnskaper. Enkelte ord og begrep kan dermed misforstås eller bli tatt
ut av kontekst. I tillegg har den ene artikkelen jeg fant sitt opphav i Sveits, og dette kan
medføre at innholdet kan være påvirket av enkelte kulturforskjeller.
I søkeprosessen gikk jeg konsekvent gjennom referanselistene til artiklene i søketreffene
mine, for å se om noe der kunne være av relevans. Faren med dette er at det stoffet som
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finnes der er naturlig nok eldre enn den artikkelen det refereres fra, og at det dermed kan
være mindre aktuelt.
En del av pensumlitteraturen jeg har brukt er sekundærlitteratur. Dette er som kjent andres
tolkninger av primærlitteraturen, og dette kan gi større rom for feiltolkninger. Det var
eksempelvis ikke mulig å finne primærlitteratur om attribusjons teori.
Joyce Travelbee sin bok «Mellommenneskelige forhold i sykepleie» er den norske utgaven.
Også her kan en del av momentene i teorien eventuelt forsvinne i oversettelsen, uten at jeg
skal påstå at dette er foreliggende. Teorien og innholdet i seg selv kan også diskuteres. Tatt
ut av kontekst kan teorien i mine øyne virke noe privat. Kommer sykepleier og pasient for
nære hverandre? Og hva med sykepleierens faglige kompetanse og profesjonalitet oppe i
det hele? Sett at man senker seg ned på et menneske til menneske nivå, likestilt med
pasienten, i en situasjon med bruk av mekanisk tvang. Hva da med autoriteten man ofte
faktisk har behov for å bruke i en slik situasjon? Det er også andre momenter i teorien som
kan diskuteres om det passer i alle settinger. Eksempelvis det å forutsi den andres atferd i
empatifasen.
Jeg har brukt en del stoff fra Liv Strand sin bok «Fra kaos mot samling, mestring og helhet».
Denne boken er skrevet i 1990, noe som kan tolkes dit hen at stoffet er utgått på dato. Jeg vil
likevel påstå at det stort sett er like aktuelt i dag som den gangen det ble skrevet. Dette fordi
det for meg kan se ut som at man de siste tiårene har hatt en stabil tilnærming til fagfeltet.
Det er begrensede mengder med forskning på tematikken rundt problemstillingen min, noe
som også blir utdypet i den ene av artiklene jeg fant. Dette fører til at jeg ikke har store
mengder relevant forskning å basere bacheloroppgaven min på, men samtidig gir det en
pekepinn på at det bør forskes mer rundt temaet.
Når det gjelder bruk av databaser endte jeg stort sett opp med å bruke Psychinfo. Denne er
spesifikt rettet mot fagfeltet psykiatri og psykologi, og var dermed mest relevant for min
bacheloroppgave. Det skal nevnes at jeg har forsøkt å søke i et par av de andre databasene
uten å finne noe særlig av relevans. Det er mulig jeg kunne ha funnet mer relevant stoff ved
å bruke mer tid på disse databasene.
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Litteraturstudie er en form for studie der man baserer seg på andre sin forskning. Det kan
diskuteres om min tolkning av denne forskningen er korrekt. Søkene jeg har utført, med
bruken av forskjellige søkeord og kombinasjonen av disse, har ført til noe jeg vil
karakterisere som gode treff på artikler. Det kan derimot være at det er noe jeg har gått
glipp av eller kunne gjort annerledes, som for eksempel å trekke inn søkeord jeg ikke har
kommet på.
2.5 Etiske vurderinger
Den erfaringskunnskapen som jeg har tatt med i denne bacheloroppgaven har jeg
anonymisert etter beste evne. Omtalte personer og situasjoner har jeg ikke gitt
gjenkjennende tegn på, og jeg har heller ikke nevnt tidspunkter for hendelser. Dette i
henhold til taushetsplikten. Når det gjelder referanser og kildebruk har jeg omformulert den
anvendte teorien, og referert ut ifra egen kunnskap om dette. Jeg har også konsekvent
henvist til kilder. Dette har jeg gjort da jeg har ingen intensjoner om å plagiere noen.
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3.0 Teori og begrepsavklaringer
3.1 Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee
Du er kvinne, du som jeg. Hvordan ville du følt deg hvis det var du som stod her, så
ustelt som jeg er nå? Hun svarte ikke. Så bare dumt på og litt foraktelig på meg, for
jeg var jo en pasient, og hun var pleier, og hun ville kanskje ikke orket å jobbe der hun
jobbet hvis hun skulle forholdt seg til at jeg var som henne (Arnhild Lauveng, 2005, s.
115).
Joyce Travelbee var psykiatrisk sykepleier og foreleser for sykepleierstudenter (Kristoffersen,
2011, s. 213). Teorien hennes om mellommenneskelige forhold ble første gang utgitt i 1966,
andre og siste utgave kom i 1971 (Kristoffersen, 2011, s. 208). Dette gjør at teorien kom i en
tid da sykepleierteoriene sirkulerte rundt begrepet «hvordan». Hvordan sykepleiere gjør det
de gjør. Samhandlingen mellom sykepleier og pasient var det som ble prioritert
(Kristoffersen, 2011, s. 209).
Teorien er bygget på et eksistensialistisk menneskesyn, med det utgangspunkt at lidelse og
smerte er en del av menneskelivet som ikke kan unngås. Sykepleie består ut i fra disse
kriteriene i å bidra til at den lidende finner mening i sin sykdomssituasjon (Kristoffersen,
2011, s. 216). Travelbee sin teori er en interaksjonsteori, altså en teori om samspillet mellom
mennesker, og hun definerer sykepleie som «…en mellommenneskelig prosess der den
profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i
disse erfaringene» (Travelbee, 2001, s. 29).
3.1.1 Menneske-til-menneske-forholdet
I den delen av teorien Travelbee kaller menneske-til-menneske-forhold, vektlegger hun
samhandlingen og det mellommenneskelige forholdet mellom sykepleieren og pasienten.
Dette forholdet er preget av likeverdighet og gjensidighet (Kristoffersen, 2011, s. 209).
Travelbee definerer menneske-til-menneske-forholdet som «…primært en erfaring eller en
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rekke erfaringer som finner sted mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Hoved-
kjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke (eller familien hans) får sine behov
ivaretatt» (Travelbee, 2001, s. 177). Hun sier videre at dette forholdet er noe sykepleieren
målrettet bygger opp og opprettholder (ibid). Travelbee mener at pasienten må behandles
som et «…unikt menneskelig individ, ikke som «en sykdom», «et romnummer» eller «en
jobb som skal gjøres»» (Travelbee, 2001, s. 178). Hun går helt bort i fra relasjonen
sykepleier-pasient, fordi hun mener at menneske-til-menneske-forholdet er en gjensidig
prosess der både den syke og sykepleieren bidrar til å bygge forholdet seg i mellom.
Ansvaret for etablering og opprettholdelse av forholdet ligger derimot ene og alene hos
sykepleieren. Hun sier videre at hvis man som sykepleier og pasient skal nå helt frem til
hverandre og få en relasjon, må man legge seg på samme plan som mennesker. «Status og
posisjoner må overskrides» (ibid).
Menneske-til-menneske-forholdet er ikke noe som bare dukker opp. Det er en langsiktig og
bevisst prosess som bygges over tid, og er først fullkomment når det enkelte individet i
interaksjonen opplever det andre som menneske (Travelbee, 2001, s.171).
Travelbee beskriver fire faser som vesentlig for at et menneske-til-menneske-forhold i det
hele tatt skal være en mulighet. De fire fasene er som følger:
1. Det innledende møtet
Det første møtet mellom sykepleier og pasient er hovedsakelig en toveis observasjons-studie
av den andre. Man gjør seg opp en mening om personen basert på antagelser, og dette er
noe som skjer begge veier. Denne meningen kalles førsteinntrykket, eller den første
fornemmelsen av den andre (Travelbee, 2001, s. 186). I dette møtet ser man gjerne
stereotypt på den andre, og man setter hverandre i bås. Sykepleieren ser pasienten ut i fra
sine erfaringer og tanker om hva en pasient er. Pasienten ser på sykepleieren gjennom sine
ervervede eller erfarte kunnskaper om sykepleie som yrke.
Sykepleierens oppgave blir i dette møtet å bryte ned sin egen kategorisering for å kunne
klare å oppfatte mennesket i pasienten (Travelbee, 2001, s. 187).
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2. Fremvekst av identiteter
I denne fasen preges en av evnen til å «…verdsette den andre som unikt menneskelig
individ» (Travelbee, 2001, s.188). Man knytter seg til den andre ved å bruke seg selv som et
instrument for å oppfatte den andre. Med dette mener Travelbee at man er i gang med å
motta inntrykk av den andres personlighet. Tilknytningen mellom individene har startet.
Samtidig starter en adskillelsesprosess, der individuelle og enestående identiteter vokser
frem (Travelbee, 2001, s.189). Sykepleierens oppgaver i denne fasen blir
…å bli seg bevisst hvordan hun oppfatter den andre, og i hvilken grad hun er i stand til å
erkjenne det unikt individuelle ved dette andre mennesket, den såkalte «pasienten».
Videre er det hennes oppgave å vurdere likheter og forskjeller mellom henne selv og den
andre, for å kunne bidra til fremveksten av empati (Travelbee, 2001, s 192).
3. Empatifasen
«Empati er en erfaring som finner sted mellom to eller flere individer. Der er evnen til å leve
seg inn i eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i øyeblikket» (Travelbee, 2001, s.
193). I empatifasen evner man å tolke hva den andre tenker og føler i øyeblikket. Man står
på utsiden og tar del i den andres indre liv, og får en følelse av å være sammen om noe. Har
man gjensidig empati, klarer man å føle og ta del i hva den andre opplever. Man forstår den
andres følelser rundt situasjonen den er i, og man evner å forutse den andres adferd.
Sykepleierens oppgave her blir å komme til den konklusjonen at man faktisk har et oppriktig
ønske å hjelpe den syke, ikke å hjelpe fordi det forventes. Det blir da et krav om at det
eksisterer sympati og medfølelse (Travelbee, 2001, s. 200).
4. Sympati og medfølelse
Den fjerde fasen kalles sympati og medfølelse, og den har sitt utspring fra empatiprosessen.
«Gjennom sympati og medfølelse blir den enkelte i stand til å forstå den andres plager, å
beveges eller gripes av vedkommende sin ulykke og ønske å lindre eller avhjelpe
situasjonen» (Travelbee, 2001, s. 200). I denne fasen foreligger det altså et grunnleggende
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ønske om å lindre plager. En opplever medlidenhet, en ekte følelse av at den andres
elendighet og lidelse vedrører en selv, og man har et behov for å hjelpe den som lider.
Sykepleierens oppgave i denne fasen blir å omregulere denne sympatien til gode og effektive
sykepleiehandlinger (Travelbee, 2001, s. 210).
Gjensidig forståelse og kontakt
Når disse fire overnevnte fasene er gjennomgått av sykepleier og pasient, oppleves det
gjensidig forståelse og kontakt i et menneske-til-menneske-forhold. «Etablering av et
menneske-til-menneske-forhold, og opplevelsen av gjensidig forståelse og kontakt, er det
overordnede målet for all sykepleie» (Travelbee, 2001, s. 211).
Travelbee mener at det å få en gjensidig forståelse og kontakt, sykepleier og pasient
imellom, er «…en prosess, en hendelse, en eller flere erfaringer som gjennomgås samtidig av
både sykepleieren og den syke» (ibid). Det er tanker, følelser og holdninger som utveksles
dem imellom.
3.2 Kelleys Attribusjonsteori
Harold H. Kelley var en amerikansk sosialpsykolog som utviklet en kognitiv teori om hvilke
forhold vi legger vekt på når vi bedriver attribusjon av årsaker (Helstrup & Kaufmann, 2000,
s. 383). Kelley sin teori, også kalt kovariasjonsmodellen (Attribusjonsteori, 2012), bygges på
et grunnleggende prinsipp som kalles samvariasjonsregelen. Denne regelen sier at vi
«…årsaksforklarer atferd med henvisning til faktorer som er til stede når atferden
forekommer, og som er fraværende når atferden ikke forekommer» (Helstrup & Kaufmann,
2000, s. 383). Helstrup & Kaufmann (2000, s. 382) definerer attribusjon som
årsakstilskrivning. Begrepet kan beskrives som hvordan vi som individer gir årsakene til våre
egne og andres handlinger en forklaring. Disse handlingene kan vi utdype som enten indre
eller ytre forklaringer, såkalt indre og ytre attribusjon. Med den indre attribusjonen er det
personens karaktertrekk som begrunnes som årsaken til adferden, og dette eksemplifiseres
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med evner, personlighet og motivasjon. Den ytre attribusjonen har ytre faktorer rundt
personen som begrunner adferden. Eksempler på ytre attribusjon er vanskelighetsgraden på
en oppgave som skal gjennomføres, eller noe så kortfattet som flaks (Helstrup & Kaufmann,
2000, s. 382). «Behovet for å ha en forklaring på det som skjer til enhver tid, synes å være
grunnleggende for mennesket, og en vesentlig årsak kan være at det «uforklarlige» (ukjente)
oppleves som truende og angstskapende» (Raaheim, 2002, s. 129). Hvis man da klarer å gi en
forklaring på det som skjer i slike situasjoner, vil angsten som eventuelt har oppstått være
overflødig. Dette betyr at forklaringene vi kommer med, ikke alltid er rette eller fornuftige.
Noen ganger er det faktisk slik at vi skaper et falskt bilde av den reelle hendelsen som vi
holder fast ved, og overbeviser oss selv om at er virkeligheten, uansett hva andre forsøker å
overbevise oss om. Ut ifra Kelley sin teori og videre forskning innenfor kognitiv
sosialpsykologi, viser det seg spesielt tre slike karakteristiske fordreininger vi til vanlig gjør.
Disse kalles systematiske attribusjonsfeil (ibid), og følgende kommer en presentasjon av de
tre fordreiningene.
3.2.1 Den fundamentale attribusjonsfeil
Det var i 1977 at Lee Ross første gang brukte begrepet «The fundamental attribution error»
(Myers, 2009, s. 57). Mennesker har en begrenset informasjonsbehandlingskapasitet. Sett ut
ifra dette kan man forvente at ens årsaksforklaringer av egne og andres handlinger forenkles
betydelig (Helstrup & Kaufmann, 2000, s. 385). Den fundamentale attribusjonsfeil er en
tendens vi mennesker har til å «…overattribuere handlingsårsaker til indre forhold knyttet til
personlige årsaker» (Renolen, 2008, s. 204). Det kan også defineres som «The tendency for
observers to underestimate situational influences and overestimate dispositional influences
upon others’ behavior» (Myers, 2009, s. 65). Med dette menes at vi undervurderer
situasjonens innflytelse, og overvurderer rollen til de personlige faktorene som er involvert,
når vi forklarer menneskers oppførsel i en situasjon (Raaheim, 2002, s. 144-5; Helstrup &
Kaufmann, 2000, s. 385).
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3.2.2 Aktør-observatør-effekten
Aktør-observatør-effekten handler om at vi gir forskjellige forklaringer på den samme
situasjonen ulikt, sett ut fra et utgangspunkt som enten aktør eller observatør (Renolen,
2008, s. 204). Sagt med andre ord så forklarer vi vår egen adferd med utgangspunkt i
situasjonen, mens vi forklarer et annet menneske sin adferd ut ifra denne personens egne
forhold (Raaheim, 2002, s. 144).
3.3.3 The self-serving bias
Denne attribusjonsfeilen kalles også den selvfavoriserende attribusjon (Helstrup &
Kaufmann, 2000, s. 386). Den kjennetegnes av at man forklarer suksess med egen dyktighet,
men når noe går galt er det de ytre omstendighetene som får skylden (Renolen, 2008, s.
204).
3.3 Holdninger
De gjorde en forferdelig ydmykende og kaotisk situasjon til noe nesten levelig med
sin naturlige yrkessikkerhet. Det kunne merkes at dette var de vant til. Dette hadde
de gjort før. De var ikke sinte, redde eller sjokkerte. De forholdt seg profesjonelt til
det. Og det gav meg tanker om at det kanskje kunne gå an å forholde seg til det, også
for meg, når det var gått en stund (Arnhild Lauveng, 2005, s. 119).
3.3.1 Hva er holdninger?
Holdninger er et begrep som blir brukt til å beskrive «…noe vi i utgangspunktet ikke kan
observere, men som vi slutter oss til på bakgrunn av det et individ foretar seg» (Raaheim,
2002, s. 80). En person sine holdninger lar seg dermed ikke beskrive i seg selv alene. Det må
kobles med det personen sier eller foretar seg (Raaheim, 2002, s. 81). Man konkluderer altså
rundt personens holdninger ut i fra dens reaksjoner i ulike situasjoner (ibid). Det finnes
primært to tilnærminger til måten å definere begrepet holdning på, de er som følger.
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3.3.2 Trekomponentmodellen
Denne modellen er den vanligste historisk sett, og baserer seg på en forståelse av at
holdninger er en blanding av tre enkeltstående reaksjoner på en hendelse, et fenomen eller
et objekt. Disse enkeltstående reaksjonene er av kognitiv, affektiv og atferdsmessig type
(Raaheim, 2002, s. 81).
Gjennom Trekomponentmodellen kan begrepet holdning defineres som
…a psychological tendency that is expressed by evaluating a particular entity with
some degree of favor or disfavor. … psychological tendency refers to a state that is
internal to the person, and evaluating refers to all classes of evaluative responding,
whether overt or covert, cognitive affective or behavioral (Raaheim, 2002, s. 81).
3.3.3 Endimensjonal tilnærming
Begrepet holdning defineres gjennom den endimensjonale tilnærmingen som «…the term
attitude should be used to refer to a general, enduring positive or negative feeling about
some person, object or issue» (Raaheim, 2002, s. 83). I denne definisjonen er det kun fokus
på den affektive komponenten, det såkalte følelsesaspektet (ibid).
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3.4 Mekanisk tvang
«Jeg vet litt om hvordan det kan føles når noen tar kontrollen fra deg. Det kan være
forferdelig skummelt, ydmykende og vondt. Og det kan føles litt trygt. Min erfaring er at
skillet mellom fryktelig og greit nok og litt trygt, ikke går ved hva, men ved hvordan» (Arnhild
Lauveng, 2005, s. 116).
3.4.1 Hva er mekanisk tvang?
Tvang er et vidt begrep som kan brukes i mange sammenhenger. En definisjon på begrepet
tvang (restraint) er i følge Salias & Fenton (2000, referert i Vatne, 2006, s. 76) sin
oversiktsstudie følgende «Restraint involves measures designed to confine a patient’s bodily
movements». Tvang i denne sammenhengen innebærer altså tiltak for å begrense
pasientens bevegelser. For å få gjennomført dette brukes ofte såkalte mekaniske
tvangsmidler. I psykisk helsevernloven § 4-8 (1999) defineres disse som «tvangsmidler som
hindrer pasientens bevegelsesfrihet, herunder belter og remmer samt skadeforebyggende
spesialklær». Å påføre en pasient mekaniske tvangsmidler krever faste rammer og effektive
rutiner. Det finnes flere måter å gjennomføre dette på. En fagprosedyre skrevet av Andersen
et al. (2012) beskriver gjennomførelsen (Se vedlegg).
3.4.2 Lovverket
Med bruken av tvang og tvangsmidler følger strenge forskrifter og lovparagrafer. En av dem
er Psykisk helsevernforskriften (2011), hvor det i § 24 står at det kun er godkjente
institusjoner som kan anvende seg av tvangsmidler. Visse unntak finnes det, som for
eksempel når det oppstår akutte situasjoner på andre og ikke godkjente institusjoner. I § 25
står det at «…det er ikke tillatt å bruke tvangsmidler i behandlingsøyemed». I tillegg handler
denne paragrafen om ansvarsfordelingen mellom faglig ansvarlig og ansvarshavende på
posten når en akutt situasjon oppstår.
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Når det gjelder gjennomføringen av bruken av tvangsmidler står det i § 26 følgende
Bruken av tvangsmidler skal gjøres så kortvarig som mulig og gjennomføres på en
mest mulig skånsom og omsorgsfull måte. Isolering skal maksimalt benyttes i inntil to
timer av gangen. Ved sammenhengende bruk av mekaniske tvangsmidler ut over åtte
timer, skal det så langt det er mulig ut fra pasientens tilstand og forholdene for øvrig,
sørges for at pasienten gis friere forpleining i kortere eller lengre tid. Kan dette ikke
gjøres, skal årsaken til dette nedtegnes (Psykisk helsevernforskriften, 2011).
Ved bruk av tvangsmidler, må man alltid ha det klart for seg at det man gjør er et alvorlig
overgrep mot personens integritet (Hummelvoll, 2012, s. 270). Pasientens autonomi settes
til side. Tvangsmidler skal derfor alltid være siste utvei, man skal ha forsøkt alle andre mulige
løsninger før man tar det drastiske skrittet det faktisk er å legge en person i belter. I psykisk
helsevernloven § 4-8 (1999) står det at
Tvangsmidler skal bare brukes overfor pasienten når dette er uomgjengelig
nødvendig for å hindre ham i å skade seg selv eller andre, eller for å avverge betydelig
skade på bygninger, klær, inventar eller andre ting. Tvangsmidler skal bare brukes når
lempeligere midler har vist seg å være åpenbart forgjeves eller utilstrekkelige (Psykisk
helsevernloven, 1999).
3.4.3 Oppfølging og dokumentasjon
Når man først har gått så langt som til at pasienten har blitt lagt i belter, er det vesentlig at
personen får riktig oppfølging. Det å bli utsatt for ulike former for tvangsmidler kan sette
spor i form av psykologiske langtidsvirkninger for pasienten. I følge Irwin (2006, referert i
Hummelvoll, 2012, s. 270) kan det sammenlignes med posttraumatisk stresslidelse, og man
vil bære på opplevelsen resten av livet. Å bli hos pasienten og tilby sin støtte i etterkant av
en tvangssituasjon er derfor også en viktig del av sykepleie i psykiatrien. I psykisk
helsevernforskriften § 26 (2011) står det at «Pasient som underkastes tvangsmiddel skal ha
kontinuerlig tilsyn av pleiepersonale. Ved fastspenning i seng eller stol skal pleiepersonell
oppholde seg i samme rom som pasienten hvis ikke pasienten motsetter seg dette».
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Tvangsbruk skal være et tverrfaglig samarbeid. Ideelt sett vil det være riktig at sykepleieren
krever at den legen som forordner bruk av tvangsmidler selv er til stede når disse skal
anvendes (Hummelvoll, 2012, s. 270). Samtidig har sykepleieren selv ansvar for vurderingen
av tiltakets riktighet. Bruken av tvangsmidler er sjeldent planlagt, og innimellom er
situasjonen så akutt kritisk at legens samtykke må innhentes i ettertid (ibid).
Det er viktig at bruken av tvangsmidler dokumenteres nøyaktig, og at kontrollkommisjonen
får innsyn i disse dokumentene. Videre må sykepleieren forklare pasienten årsakene til
tiltaket, og i tillegg informere om rettigheter til å klage til kontrollkommisjonen (Hummelvoll,
2012, s. 270). I psykisk helsevernloven § 4-8 (1999) står det at «Tvangsmiddel kan bare
benyttes etter vedtak av den faglig ansvarlige, dersom ikke annet er fastsatt i forskrift.
Vedtaket skal nedtegnes uten opphold. Vedtaket kan påklages til kontrollkommisjonen av
pasienten eller hans eller hennes nærmeste pårørende».
3.5 Psykose
Det jeg i ettertid tenker på som det tydeligste varselsignalet, var at identiteten min,
tryggheten på at jeg var et "jeg", begynte å smuldres opp. Jeg ble mer og mer usikker
på om jeg egentlig fantes, eller om jeg bare var en person i en bok, eller noe noen
hadde funnet på (Arnhild Lauveng, 2005, s. 19).
3.5.1 Hva er psykose?
Psykose er et begrep som kan forklares og beskrives på flere måter. Imanuel Kant (referert i
Strand, 1990, s. 30) sier at en psykose er «…som drøm i våken tilstand». Wilson & Kneisl
(1996, referert i Hummelvoll, 2012, s. 337) definerer psykose som «…en tilstand hvor
personens mentale kapasitet til å oppfatte ‘virkeligheten’, kommunisere og forholde seg til
andre mennesker, er svekket. Dette virker inn på personens evne til å møte de krav livet
stiller».
Psykose er da ikke en egen sykdom eller en diagnose, men heller en tilstand. Psykotiske
mennesker kjennetegnes av en alvorlig brist i deres oppfattelse av virkeligheten. Dette sees
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som forstyrrelser i tankemønstre, persepsjoner og affekter (Snoek & Engedal, 2012, s. 69).
Tankene kan stoppe helt opp, eller spinne av sted uten at man helt forstår hva som skjer
(Snoek & Engedal, 2012, s. 71). Persepsjonsforstyrrelse kommer ofte i form av
hallusinasjoner (Hummelvoll, 2012, s. 345). Forstyrrelser i affekter, også kalt
følelsesforstyrrelser, kan komme i form av ytterpunkts-følelser i feil setting. Eksempler på
dette kan være manglende reaksjon på tap i nær relasjon, eller latteranfall i begravelse
(Hummelvoll, 2012, s. 346).
Symptomer på psykose kan være hallusinasjoner, såkalte sansebedrag, eller
vrangforestillinger, såkalt feilaktig virkelighetsoppfatning. Den mest kjente
vrangforestillingen er forfølgelsesideer (Kjos & Aas, 2008, s. 77). Når man hallusinerer
opplever man noe som er like klart som et vanlig sanseinntrykk, uten at det finnes noen form
for adekvat stimulering for opplevelsen. Det kan komme frem gjennom alle sansene, men er
mest vanlig i form av syns- og hørselshallusinose. Ofte er disse bisarre og groteske, og
dermed svært skremmende for pasienten (Kjos & Aas, 2008, s. 79). Vrangforestillinger er
feilaktige indre bilder om andres motiver og handlinger. Det kan være tanker og følelser som
kan være vanskelig for utenforstående å håndtere, og hos psykotiske kommer de ofte i form
av tanker om forgiftninger og forfølgelse (Kjos & Aas, 2008, s. 77).
Den psykotiske mangler ofte en forståelse av at det er en selv som er syk, såkalt manglende
sykdomsinnsikt. Pasienten kan ha en overbevisning om at det er verden rundt en som er
forandret, ikke en selv (Snoek & Engedal, 2012, s. 71). Dette er ofte en særdeles ensom
tilværelse, da den sosiale fungeringen og personens adferd blir preget av psykosen, noe som
igjen kan føre til stor avstand til andre mennesker (Strand, 1990, s. 32).
3.5.2 Årsaker til psykose – stress-sårbarhetsmodellen
Stress-sårbarhetsmodellen til Zubin & Spring (1977, referert i Hummelvoll, 2012, s. 354) er
en relevant modell som kan brukes til å forklare årsakene til at det oppstår en psykose.
Årsakene til at mennesker blir psykotiske er mange og sammensatte. Denne modellen tar
utgangspunkt i at psykoser som problem oppstår i episoder med flere faktorer som
samspillende årsaker. Stress, i form av eksempelvis et dødsfall, andre opplevelser av tap eller
andre former for traume, kombinert med noe som kalles sårbarhetsfaktorer, gjør at en
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person kan bli psykotisk. Sårbarhetsfaktorene kan være både ervervede og medfødte, og kan
være for eksempel familiehistorikk eller søvnmangel (ibid).
3.6 Sykepleie i psykiatrien
«Det er ikke så lett å gjenkjenne godhet når verden har vært vond lenge. Og det er ikke så
lett å tro på seg selv når ingen andre har gjort det på lenge» (Arnhild Lauveng, 2005, s. 189).
3.6.1 Hva er sykepleie i psykiatrien?
Å skulle definere sykepleie i psykiatrien kan være en utfordring. Hummelvoll (2012, s. 28)
mener at hvis en gruppe psykiatriske sykepleiere skulle kort ha forklart hva sykepleie i
psykiatrien kan konkretiseres som, ville det blitt
Psykiatrisk sykepleie dreier seg om pleie- og omsorgshandlinger som sikter mot å
dempe noen av de plager som følger psykisk stress, lidelse og sykdom. Psykiatrisk
sykepleie skal bidra til å øke pasientens selvaktelse, gi mot til å leve og støtte opp om
helbredelsesprosessen ved hjelp av gunstige holdninger og handlinger (Hummelvoll,
2012, s. 28).
Sykepleierens rolle i psykiatrien er dermed relatert til fokusbegrepene omsorg, støtte og
holdninger. Philip Barker (1997; 2009, referert i Hummelvoll, 2012, s. 26), en engelsk
sykepleierprofessor, påstår at sykepleie i psykiatrien handler om «people’s problems».
Videre sier Barker (1997; 2009) at
Nursing isn’t about doing things to people, or giving them things. It is about engaging
with the person, attempting to join with them in identifying, exploring and
considering the nature and substance of experiences which derive from others
(doctors) call mental illness (Referert i Hummelvoll, 2012, s. 26).
For å kunne hjelpe pasienten i å mestre sine psykiske utfordringer, er det vesentlig at
sykepleieren bidrar til at pasienten finner sin egen mening i de opplevelsene som
gjennomgås. Sykepleiere i psykiatrien må derfor definere personen som sin oppgave, og ikke
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sykdommen eller forstyrrelsen (Hummelvoll, 2012, s. 26).
Hummelvoll (2012, s. 38) bruker også begrepet sykepleier-pasient-fellesskapet om sykepleie
i psykiatrien, og definerer dette som
…det terapeutiske forhold som dannes som følge av pasientens behov for hjelp, og
sykepleierens svar på dette. Denne allianse preges av et opplevelses- og
arbeidsfellesskap som har til hensikt å gi pasienten økt selvinnsikt og
situasjonsforståelse og gjennom dette bidra til at pasienten i størst mulig grad blir i
stand til å bearbeide og løse sitt helseproblem (eventuelt å leve med det). For at
dette skal skje, er det vesentlig at sykepleieren makter å variere mellom nærhet og
avstand – støtte og utfordring (Hummelvoll, 2012, s. 38).
3.6.2 Lovverket
I helsepersonelloven § 4 (1999) står det at «Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig». Videre står
det i § 4 at «Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal
innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette er nødvendig og mulig»
(Helsepersonelloven, 1999). I samme paragraf står det også at «Dersom pasientens behov
tilsier det, skal yrkesutøvelsen skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert
personell» (ibid).
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4.0 Drøfting
4.1 Case – Den sykes tanker om mekanisk tvang
«Jeg har flere ganger blitt truet med belteseng. «Hvis du ikke kan oppføre deg, så…». Det
syns jeg ikke er så lurt. Det vil si, etter hvert, når jeg hadde blitt lagt i belter noen ganger,
visste jeg hva det var, og ble ikke så veldig redd. Men i begynnelsen, første gangen, var jeg
vettskremt. Da satte de beltesengen inn på rommet mitt, ved siden av den vanlige sengen,
så den skulle «stå klar», og der sto den i flere døgn. Jeg var så redd at jeg ikke fikk sove om
natta, og det ble ikke bedre av den stadige trusselen: «oppfør deg, ellers…». Den gangen
skremte det meg, nå syns jeg det er dumt. For beltesenger er en sterkt inngripende
medisinsk prosedyre som av og til er nødvendig for å hindre personer i å skade seg selv eller
andre. Jeg innser at det ikke alltid kan unngås, men det bør ikke brukes som trussel. En
belteseng er ikke, og skal ikke være, en straff, men et tiltak som kan benyttes når en faglig
vurdering tilsier at det er det som er best. Og brukt på den måten kan det faktisk gå ganske
bra. For det er slitsom å skade seg selv, og det er vondt å miste kontrollen, og derfor føltes
det ofte litt tryggere å ligge i belter. Ikke godt, selvfølgelig, men jeg var i alle fall sikker på at
jeg ikke kunne skade meg, det ansvaret var tatt fra meg. Dessuten føltes det mer nøytralt å
bli holdt av remmer enn av mennesker, og det var mindre sjanse for klypning og feiltak. De
første gangene de festet meg i senga kjempet jeg kraftig imot, senere roet jeg meg som regel
veldig fort. Jeg viste at jeg ikke hadde noe valg, jeg visste at jeg ikke kom meg løs, og da roet
gjerne stemmene seg, det vil si, de gjorde det hvis jeg følte meg trygg. For meg gav det
trygghet at pleierne la en dyne eller et teppe over meg, så jeg følte meg litt mindre blottlagt.
Dessuten måtte de sitte så jeg kunne se dem, hele tiden, hvis ikke ble jeg redd, for jeg kunne
jo ikke forsvare meg, ikke mot noe. Hvis det var en grei pleier som satt vakt, og jeg kunne
prate litt, innimellom, var det fint, og aller best dersom hun gav beskjed om at jeg hadde lov
å si fra hvis det var noe. Selv om jeg aldri kan huske at jeg ba om noe, føltes det tryggere å
vite at jeg hadde muligheten» (Arnhild Lauveng, 2005, s. 122-3).
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4.2 Førsteinntrykket
Ingen erfaring, forkunnskap eller innsikt. To dagers opplæring, så plutselig står jeg der. Som
Bambi på isen. Jeg leser meg opp litt, av egen interesse. Jeg lærer ved å prøve og å feile.
Plutselig en dag blir jeg kastet inn i en kaotisk beltelegging av en fremmed, utagerende og
psykotisk pasient. Jeg skjønner ingenting. Det er full forvirring. Jeg griper tak i et bein.
Livredd. Et spark midt i ansiktet. Blod, smerte og fortvilelse.
Dette er en kort beskrivelse av mitt første møte med psykiatrien og en psykotisk pasient i en
setting med mekanisk tvang. Å være nyansatt i psykiatrien er utfordrende, spennende og
annerledes. Etter at overnevnte pasient var lagt i belter og ting hadde roet seg, snakket jeg
med sykepleieren som ledet belteleggingen. Jeg måtte få utløp for alle tankene jeg hadde
rundt det som nettopp hadde skjedd. Det jeg satt igjen med etter den samtalen var en
følelse av at vi hadde gjort alt riktig, fordi pasienten var gal, voldelig og helt umulig å ha med
å gjøre. Grunnen til at belteleggingen gikk galt og at situasjonen eskalerte var helt og holdent
pasienten sin feil.
Alt må starte et sted. I teorien til Travelbee om mellommenneskelige forhold, beskriver hun
det innledende møtet som den første fasen av en prosess der målet er å oppnå det hun
kaller Menneske-til-menneske-forholdet. Hun sier at i denne første fasen gjør man seg opp
en mening om personen basert på antagelser. Man danner et førsteinntrykk eller en
fornemmelse av den andre (Travelbee, 2001, s. 186). Som sykepleier i dette møtet, har man
som oppgave å bryte ned kategoriseringen. Man må komme videre i forholdet, og dette går
ikke hvis man fortsetter å se den syke som den unyanserte pasienten. En må her ha som mål
å se mennesket i pasienten (Travelbee, 2001, s. 187).
Av egne erfaringer kan jeg si at i akuttpsykiatrien kan dette innledende møtet være i
forbindelse med en tvangssituasjon. Pasientens første møte med sykepleieren, og
sykepleierens første møte med pasienten, kan være i forbindelse med at pasientens
autonomi blir tilsidesatt. At det gripes inn med makt og pasienten legges i belter. Hva slags
førsteinntrykk får pasienten av personalet i et slikt makt-avmakt-forhold? Samme setting kan
sees gjennom pleierens briller. En utagerende psykotisk pasient må påføres mekaniske
tvangsmidler. Man danner seg et førsteinntrykk. Hva så når man møtes igjen? Nullstiller vi
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oss, eller lar vi et eventuelt dårlig eller skremmende førsteinntrykk henge igjen til neste
møte?
4.3 Relasjonen
Å bygge en relasjon med en psykisk syk er en vanskelig og tidkrevende prosess. Dette
felleskapet mellom pasienten og sykepleieren er i følge Theodoridou et al. (2012, s. 939) en
vesentlig grunnmur for det videre arbeidet som gjøres med psykiatriske pasienter. At det er
utslagsgivende for utfallet av behandlingen, uansett diagnose, setting eller terapiform.
Hva skjer med denne relasjonen når den ene parten ser det nødvendig å bruke makt og
tvangsmidler fordi den andre parten er psykotisk, blir utagerende og eksempelvis må legges i
belter? I artikkelen til Theodoridou et al. (ibid) kommer det frem at pasienter rangerer
relasjonsaspekter som den viktigste komponenten når det gjelder omsorg. Sett ut ifra
forholdene er det derfor viktig at tvangstiltaket blir gjennomført på en slik måte at det blir
minst mulig traumatisk for den enkelte pasient. Dette fordi «Tvangsaspektet kan være en
belastning for pasientens forhold til psykiatrien og den psykiatriske sykepleier» (Strand,
1990, s. 19). Theodoridou et al. (2012, s. 939) er inne på samme tanken når de sier at tap av
autonomi kan ha en negativ innvirkning på forholdet mellom pasienten og helsepersonellet.
Når man har vært gjennom «det innledende møtet», sier Travelbee (2001, s. 188) at «Når
sykepleieren begynner å oppleve den syke som unikt individ, og den syke begynner å
respondere deretter, går forholdet mellom dem inn i en ny fase, der begges identitet
begynner å tre frem». Denne neste fasen kalles «fremvekst av identiteter». I denne fasen ser
man på hverandre mer som individer, og mindre som kategorier. Dette er noe jeg kjenner
igjen i fra jobb og praksis. Man møter pasienten for første gang i mange ulike settinger, og ut
ifra dette danner man dette såkalte førsteinntrykket. Etter hvert danner man et mer
oversiktlig bilde av selve mennesket, og man ser ikke bare psykosen eller
schizofrenidiagnosen.
Sykepleieren jobber aktivt videre med å bli kjent med pasienten som menneske. Over tid vil
det utvikle seg til det stadiet der man får empati for hverandre. Man har da nådd
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«empatifasen». Her har man kommet så tett som mennesker at man ser «…forbi ytre atferd
og fornemmer nøyaktig den andres indre opplevelse på et gitt tidspunkt» (Travelbee, 2001,
s. 193). Travelbee mener at i denne fasen skal man kunne forutsi den andres atferd (ibid).
Dette er strengt tatt noe jeg tenker kan diskuteres, i hvert fall sett i lys av en setting med en
psykotisk pasient i en tvangssituasjon. Jeg kan selv si at jeg har kunnet se på en pasient at
«noe er på gang», gjerne på grunn av en økende motorisk uro eller lignende. Men å påstå at
denne egenskapen er konstant hvis man når overnevnte fase, er i mine øyne noe overdrevet.
Siste del av veien mot å oppnå Menneske-til-menneske-forholdet, er i følge Travelbee (2001,
s. 200) en fase hun kaller «sympati og medfølelse». Her har man kommet så langt at man har
en genuin følelse av at den andres elendighet og lidelse faktisk vedrører en selv. Sympati og
medfølelse er noe mer enn å være høflig, elskverdig og god mot den syke. «Sympati og
medfølelse er varme, godhet, en kortvarig form for medlidenhet, en evne til omsorg opplevd
på et følelsesmessig nivå og kommunisert til den andre. Dette kan aldri være rent fasadespill,
uansett hvor avanserte kommunikasjonsteknikker en gjør bruk av» (Travelbee, 2001, s. 201).
Dette syns jeg Lauveng (2005, s. 123) eksemplifiserer fint i casen, der hun skriver «For meg
gav det trygghet at pleierne la en dyne eller et teppe over meg, så jeg følte meg litt mindre
blottlagt». Her gjør personalet det som er selve essensen i denne fasen, nemlig å «…omsette
medfølelsen til konstruktive sykepleiehandlinger» (Travelbee, 2001, s. 210).
Det overordnede målet for all sykepleie er ifølge Travelbee (2001, s. 211) «Etablering av et
menneske-til-menneske-forhold, og opplevelsen av gjensidig forståelse og kontakt». For å
oppnå dette må man gjennom alle de fire nevnte fasene. Hummelvoll (2012, s. 27) nevner
også viktigheten av å møte pasienten på et jevnbyrdig grunnlag. Om denne måten å bygge
en relasjon på er like aktuell i alle kontekster kan som sagt diskuteres. Det jeg kan fastslå ut
ifra egne erfaringer er at ved å ha Travelbee sin teori i bakhodet i slike situasjoner, kan en bli
mer bevisst på sin egen fremtreden og holdninger overfor pasienten.
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4.4 Sykepleierens holdninger
Sykepleierens holdninger farges av utdannelsen, men også av erfaringer. Travelbee (2001, s.
73) sier at «Ingen kan gang på gang eksponeres for sykdom, lidelse og død uten å forandre
seg som resultat av disse møtene». Man blir altså påvirket av det man erfarer. Å jobbe i
psykiatrien gir mange gode erfaringer, men det gir også de tunge og vanskelige
opplevelsene. Hvordan farger disse erfaringene holdningene våre?
I følge nevnte definisjoner på begrepet er holdninger en generell og varig, enten positiv eller
negativ, reaksjon på noe eller noen. Dette «noe» kan i psykiatrien være en tvangssituasjon.
«Noen» kan være en psykiatrisk pasient. I psykiatrien møter man ofte lidelse og elendighet i
psykisk form, og man står ofte i ubehagelige situasjoner og med mennesker som kan være
vanskelige å håndtere. Dette gjør at man bør være godt rustet psykisk for å jobbe i
psykiatrien, spesielt i den akutte delen av faget.
I følge Husum et al. (2011, s. 893-4) sin undersøkelse er det store variasjoner postene
imellom når det er snakk om holdninger. Disse variasjonene er påvirket av individuelle
faktorer, som eksempelvis kjønn, alder, erfaring, verdier og personlighet. Den enkelte
avdelingen sine holdninger påvirkes altså av medarbeiderne sine personlige egenskaper. I
undersøkelsen kommer det frem at kvinner er mer kritisk til tvang som behandling enn
menn. Av egne erfaringer kan jeg si at det stort sett er menn som går inn i selve disputten
med den psykotiske. Dette har trolig med fysisk styrke å gjøre. Resultatene av undersøkelsen
viser videre at jo eldre personalet er, jo mer krenkende synes man tvangsbruken er overfor
pasienten. Dette momentet viser muligens at man ikke blir påvirket i negativ retning over
tid. Så kanskje det er ungdommens holdninger man må se på? Hvilke holdninger har man til
tvangsbruk og den psykisk syke i det man starter i bransjen?
Et annet viktig moment er at sammenlignet med sykepleiere, hadde andre yrkesgrupper
(som for eksempel hjelpepleiere) en liten, men betydelig høyere score på skalaen for
holdninger til tvang i forhold til «omsorg og sikkerhet» (Husum et al., 2011, s. 897). De
mente dermed mer enn sykepleiere, at eksempelvis tvangsbruk kan forhindre utviklingen av
farlige situasjoner.
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Vi mennesker har dette grunnleggende behovet for å forklare alt som skjer hele tiden. Dette
fordi det som ikke er kjent og ikke er forklart, kan føles truende og angstskapende (Raaheim,
2002, s. 129). Dette er noe som kan påvirke holdningene våre. Attribusjonsteorien forteller
oss at eksempelvis negativ oppførsel (som utagering eller tydelig aggresjon) kan føre til
tanker om at denne tidligere nevnte «noen» er en fiendtlig person som vi er redd for, og
som vi ikke liker. Holdningene våre til denne personen er da i all hovedsak av negativ
karakter. Her attribueres det med utgangspunkt i personen, pasienten, og det blir en såkalt
fundamental attribusjonsfeil.
Hvis vi hadde attribuert med utgangspunkt i situasjonen, hadde vi kanskje tenkt annerledes.
Situasjonen kan være at en psykisk syk pasient står med en følelse av å være truet og
misforstått. Pasienten er stresset, og har i tillegg angst. En sykepleier som den syke ikke
kjenner, vil at han skal ta medisiner han aldri har hørt om. For alt han vet, kan det jo være
gift. Settingen kan være at pasienten er innestengt i et hjørne, omringet av fremmed
personale. Her attribuerer vi med utgangspunkt i «noe», situasjonen, fremfor personens
egenskaper. Denne innfallsvinkelen gjør at vi muligens får en annen forståelse av personen,
og det kan ha en innvirkning på holdningene våre. Men det er ikke alltid like lett å tenke
sånn.
4.5 Pasientens opplevelse
Å være psykotisk, der det indre kaoset har det meste av fokuset, er en enorm påkjenning for
den psykisk syke pasienten (Strand, 1990, s. 19). Casen fra boken til Lauveng gir et lite
innblikk i pasientens møte med mekanisk tvang og personalets holdninger. Den forteller om
både hensiktsmessig og uhensiktsmessig bruk av mekaniske tvangsmidler. I verste fall brukes
det som en trussel eller straff. Lauveng forteller om et følelsesspekter som varier fra angst,
til en følelse av trygghet, alt ettersom hvordan personalet tilnærmer seg henne.
All angsten som er til stede i slike tilfeller, gjør at pasienten lett kan miste kontrollen, som
igjen kan føre til aggresjon og utageringer. Dette skaper en spent atmosfære, og i slike
ubehagelige situasjoner er det personalet sin oppgave å hindre at pasienten skader seg selv
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eller andre (Hummelvoll, 2012, s. 269). Måten dette gjøres på varierer. I enkelte tilfeller får
man ikke dempet den eskalerende situasjonen, og det kan bli nødvendig å ta i bruk
mekaniske tvangsmidler (ibid).
I følge psykisk helsevernloven § 4-8 (1999) skal bruken av mekaniske tvangsmidler være siste
løsning i en eskalerende pasientsituasjon. Alt annet skal være utprøvd. Situasjonen man står
i har da eskalert så mye, at man er helt fastlåst. Begge parter er desperate, og det er en reell
fare for aggresjon og utagering. Man sliter med å nå inn til pasienten, og det finnes ingen
annen løsning enn å begrense pasienten med fysisk makt (Hummelvoll, 2012, s. 269).
En slik situasjon frembringer ubehag for alle involverte, og det kan i verste fall ende med
vold. I enkelte tilfeller må man som sykepleier konkludere med at stillingskrigen og
forhandlingene mellom personale og pasienten ikke fører noe sted, for så å ta en avgjørelse
om fysisk å gripe inn. Dette gjøres eksempelvis i tilfeller der pasienten sin ambivalens har
tatt overhånd ved medisinering, eller når pasienten på forskjellige måter blamerer seg selv
(Strand, 1990, s. 19). Dette er en vanskelig avgjørelse, og ofte må det bestemmes i løpet kort
tid. Andre ganger er avgjørelsen enkel, eksempelvis når pasienten er fysisk utagerende og i
fare for å skade seg selv eller andre. Målet med en slik intervensjon er uansett å oppnå
sikkerhet for alle parter (Hummelvoll, 2012, s. 269). Pasienten står i situasjonen med en
indre konflikt der motstridende impulser, angst og ambivalens tar all oppmerksomhet.
Samtidig står pasienten i den ytre konflikten med personalet. Dette kan være en enorm
påkjenning. I mange situasjoner kan det være uetisk ikke å gripe inn. I disse tilfellene
opplever faktisk pasienten en slik inngripen som en enorm lettelse (Strand, 1990, s. 19). Jeg
har selv opplevd å få både en takk, en beklagelse og en god klem av pasienten i etterkant av
en slik situasjon.
4.6 Når det går galt
Har man kommet i gang med relasjonsbyggingen som Travelbee beskriver i sin teori, kan
fallhøyden øke når ting skjærer seg. Eksempelvis om man har kommet til den såkalte
empatifasen i overnevnte teori. Travelbee (2001, s. 194) mener at «Hvis de involverte senere
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begynner å mislike hverandre, vil motviljen mellom dem gjerne anta en mer ondartet
karakter enn om den oppstår før empatien». Hun sier videre at «Opplevelsen av å være
«såret» eller «skuffet» av noen som en har følt en viss nærhet overfor, synes å gå dypere.
Det synes også å være vanskeligere å tilgi den en har hatt empati for, enn personer en ikke
har kommet så nær» (Travelbee, 2001, s. 194). Det Travelbee sier her er at det svir mer når
en som er nære svikter. Gjelder dette også i en situasjon med tvangsmidler? I følge Lauveng
(2005) er det jo dette trygge og gode med det kjente som gjør noe så vanskelig som
tvangsbruk overkommelig. Er det da en idé å sende inn det personalet som står pasienten
nærmest for å påføre mekaniske tvangsmidler? Theodoridou et al. (2012, s. 939) sier at det å
ha en god relasjon mellom pasient og personale i bunn, kan føre til at den gode relasjonen
opprettholdes selv etter en vanskelig tvangssituasjon. Fallet blir ikke like høyt. Det er jo et
forsøk på å hjelpe, enten ved er at man hindrer pasienten i å blamere seg selv, eller å skade
seg selv eller andre.
Sykepleieren er den som delegerer oppgaver og har ansvar for gjennomføringen av
tvangsvedtaket, som blir satt av legen. I følge helsepersonelloven § 4 (1999) og vedlagt
fagprosedyre (Andersen et al., 2012) er det ansvarshavende i situasjonen som skal vurdere
behovet for antall personell. I akuttpsykiatrien er det normalt sett en beredskapsgruppe som
blir tilkalt om det skulle skje noe. Hver avdeling har minimum en representant i denne
gruppen. Medregnet personalet som allerede er på posten, vil det si at på det meste kan
komme 10-12 personale stormende til i situasjonen. Dette kan ofte være i overkant mange,
så da er det viktig at ansvarshavende finner en balanse i bruken av personell.
Hvem som blir valgt ut til å representere avdelingen i denne gruppen, kan i enkelte tilfeller
virke noe tilfeldig. Uvitenhet hos eksempelvis ufaglærte som er med i slike situasjoner, kan
bidra til at håndterlige situasjoner blir uhåndterlige. Men da er det desto viktigere at den
ansvarlige sykepleieren er klar på delegering av oppgaver, slik at man stiller så forberedt som
mulig og med en korrekt innstilling.
Mitt første møte med mekanisk tvang gikk, som jeg har nevnt tidligere, ikke så bra.
Pasienten ble lagt i belter til slutt, men måten det ble gjort på var i mine øyne uverdig og
brutal. Jeg hadde ingen som helst anelse om hva min oppgave var i denne settingen med
påføring av mekaniske tvangsmidler. Den eneste beskjeden som ble gitt av den ansvarlige,
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var at pasienten skulle i belter. Så et spørsmål om alle var klare. Der og da vil man ikke stå
frem som den eneste som ikke er klar i en slik situasjon. Sykepleieren som ledet denne
belteleggingen delegerte ikke oppgaver. Man gikk bare rett inn til den psykotiske og tok tak i
det man fikk fatt i. Ingen plan overhodet. Underveis og i etterkant skrek pasient og personale
om hverandre. Det jeg fikk høre rett etter denne situasjonen var som tidligere nevnt at
pasienten hadde skyld i alt, og vi hadde gjort alt rett. Når jeg tenker på denne situasjonen i
ettertid, med min nåværende kunnskap og erfaring, vil jeg påstå at mye kunne vært gjort
annerledes fra personalet sin side.
4.7 Hvordan kan det gjøres?
I følge den vedlagte fagprosedyren (Andersen et al., 2012) er det i en situasjon med bruk av
mekaniske tvangsmidler vesentlig at kun én har ordet, og at det gis enkle og tydelige
beskjeder. En leder. Det er derfor viktig at man som ansvarshavende sykepleier har god
kunnskap om temaet, selve gjennomføringen og prosedyren slik at man kan videreformidle
hvem som skal gjøre hva og hvordan. Dette for at den eventuelle belteleggingen skal gå så
problemfritt som mulig. I de situasjonene med mekanisk tvang som jeg har positive
erfaringer fra, så er det kun en ansvarlig sykepleier som har tatt kontrollen og snakket. God
kunnskap og gode holdninger har gått hånd i hånd.
En beltelegging er sjelden planlagt eller regelmessig. Derfor er det viktig med undervisning,
oppfriskning av kunnskap og prosedyretrening når dette er mulig. Også for de ufaglærte og
assistenter. Det er viktig å vite og å kunne, slik at man kan stille forberedt.
Noe man kan planlegge, er hvordan tilnærme seg pasienten i en slik situasjon. Det å ha godt
innarbeidede rutiner for bruken av beltesengen. At alle er forberedt på hvem som skal gjøre
hva. Det kan man være selv om situasjonen er akutt og kaotisk. Det finnes prosedyrer med
formasjoner og planer for hvordan en skal håndtere slike situasjoner. Får personalet
informasjon om og innføring i fagprosedyren? Jeg hadde aldri hørt om en fagprosedyre før
jeg begynte på denne bacheloroppgaven.
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Det kan også gjøres helt uten mekaniske tvangsmidler, slik som på Island. Og slik har det
vært i over 80 år. Alt utstyr som ble brukt som mekaniske tvangsmidler her, ble brent i en
offentlig seremoni i 1933. Det brukes kun fastholding i tilsvarende situasjoner som vi bruker
belter. Hva er det som gjør at dette fungerer på Island, men ikke i Norge? Årsakene til at det
har blitt slik har ifølge forfatteren å gjøre med at Island er et lite land som i langt større grad
kan påvirkes av enkeltpersoner enn et større land. Innflytelsesrike psykiatere i
mellomkrigstiden satt standarden og gikk en annen vei enn normen i Europa. De kuttet
bruken av tvangsmidler på et «pragmatisk og prinsipielt grunnlag», og har klart å holde på
det prinsippet helt frem til i dag (Nyttingnes, 2011, s. 1316).
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5.0 Avslutning
5.1 Konklusjon
Redsel, og hjelpeløshet, avmakt, sorg, fortvilelse og skam, det kan vi alle forstå, og
der kan vi møtes. Da er vi forbi diagnosene og symptomene og kategoriene, og
begynner å være mennesker. Og mennesker, og menneskelige følelser, det er
gjenkjennelig for andre mennesker, og kan deles (Arnhild Lauveng, 2005, s. 53).
Å legge et menneske i en belteseng, fastlåst med reimer, setter sine spor. På mange måter er
dette et overgrep, da menneskets autonomi blir tilsidesatt. Det er nedverdigende,
krenkende og skremmende. Men når det har blitt et faktum, at det ikke finnes andre
løsninger, så er måten det gjøres på vesentlig. Og måten det gjøres på avhenger ofte av
ansvarshavende sykepleiers holdninger og kompetanse. Jeg vil påstå at en sykepleier sine
holdninger er en av mange faktorer som kan bikke en eskalerende situasjon både i positiv og
negativ retning. Gjøres det riktig kan det bli en, ut i fra forholdene, verdig beltelegging for
pasienten. Har man som sykepleier med seg holdninger som inn i en slik situasjon, kan det gi
et fatalt resultat.
Som sykepleier er det viktig at man stiller med faglig kompetanse i en situasjon med bruk av
mekaniske tvangsmidler. At man vet hva man skal gjøre og har kontroll på situasjonen. Men
det er også viktig at man underveis er bevisst på relasjonen til pasienten. Jeg håper at den
som står som ansvarshavende i en slik situasjon klarer å se mennesket bak psykosen. At man
er bevisst på valgene man gjør som sykepleier, hvordan man gjør de, og sine egne holdninger
overfor pasienten. Uansett hvordan pasienten fremstår. For det er viktig å huske at det er
psykosen og ikke mennesket bak man ser i en slik situasjon.
Hensikten med denne bacheloroppgaven er hverken å provosere eller å belære. Derimot kan
den muligens utfordre leseren til å tenke over sin egen kompetanse rundt bruken av
mekanisk tvang.
Hva har man med seg inn i en tvangssituasjon? Og hva tar man med seg ut?
Stiller man godt nok forberedt?
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7.2 Fagprosedyre
Vedlagt ligger fagprosedyren «Mekaniske tvangsmidler – bruk i psykisk helsevern», skrevet
av Andersen et al. (2012) og hentet ut fra Helsebiblioteket sine nettsider.
